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RESUMO

Introducédo: O aumento da expectativa de vida vem trazendo grandes modificagdes
no perfil nosolégico dos pacientes. As melhorias nos cuidados da saude
proporcionam, entre outros beneficios, maior atividade sexual, aumentando, em
contrapartida, o risco de doengas sexualmente transmissiveis. Entre estas, destaca-
se a AIDS, que em nosso pais mostra numeros crescentes entre os idosos. Com
isso, hoje temos de lidar com uma doenga, antes, tipica entre jovens, que tem
atingido uma parcela da populagdo com maior numero de comorbidades; entre elas
a depressdo. E um transtorno subdiagnosticado, comum na populacédo geriatrica,
que traz prejuizos a saude, vitimando milhdes de pacientes mundialmente. Detectar
e tratar depressao na populagao geriatrica significa melhorar a qualidade de vida; no
caso da AIDS, pode significar a sobrevivéncia. Objetivos: Verificar a frequéncia de
depressao numa populagao de idosos HIV+; avaliar associacdes de variaveis socio-
demograficas e biomédicas com a presencga de depressao; definir a pontuagao mais
adequada para o diagnéstico de depressao nesta populagao, de acordo com a EDG-
15. Metodologia: Estudo transversal, quantitativo, analitico, com 72 pacientes HIV+
com idade = 60 anos, em acompanhamento ambulatorial especializado. Foram
aplicados a escala de depresséo geriatrica versdo de 15 itens (EDG-15), o mini-
exame do estado mental (MEEM) e coletados dados de importancia clinica. Estes
pacientes posteriormente foram avaliados por um segundo médico geriatra quanto a
presenca de episédio depressivo maior pelos critérios da DSM-IV. Separou-se a
amostra em 2 grupos, de acordo com a presenga ou nao de depresséo pela EDG-
15. Resultados: A frequéncia de depressao pela EDG-15 foi de 27,8% e pela DSM-
IV 22,2%. A EDG-15 mostrou sensibilidade de 93,8% e especificidade de 91,1%
quando se considerou o valor de corte 6timo, igual a 7. Pacientes deprimidos
mostraram maior frequéncia de sexo feminino, tabagistas, uso de lopinavir/ritonavir,
além de contagem de linfécitos T CD4 inferior a do grupo de n&o-deprimidos.
Conclusdes: Depressédo tem alta prevaléncia entre os idosos HIV+, reiterando a
importancia da avaliagdo sistematica quanto a presenca deste disturbio. O
rastreamento feito pela EDG-15 mostrou-se factivel e de boa acuracia, sendo “7” o
melhor ponto de corte. Sexo feminino, tabagismo atual, uso de lopinavir/ritonavir e
niveis mais baixos de linfocitos T CD4 associaram-se ao diagnostico de depresséo.
Palavras-chave: Depressao. HIV. AIDS. Idosos.



ABSTRACT

Introduction: The rise in life expectancy is bringing along with it major changes to
the nosologic profile of patients. Improvements in health care provide, amidst other
benefits, increased sexual activity but, on the other hand, also increase the risk of
sexually transmitted diseases. Among these, AIDS stands out, a disease that in our
country shows alarming numbers in the midst of the elderly. As a consequence,
nowadays we have to deal with a disease which was common among young people,
that reached a portion of the population with a larger number of comorbidities. Among
these, depression has a great role. It is an underdiagnosed disorder, common in the
elderly population, which brings incalculable damage to health, victimizing millions of
patients worldwide. Detect and treat depression in the elderly population means
improve the quality of life; regarding AIDS, may mean survive. Objectives: Assess
the prevalence of depression in the elderly HIV+ population; evaluate socio-
demographic and biomedical variables with the presence of depression; define the
most appropriate score for the diagnosis of depression in this population, according
to the GDS-15. Methodology: Cross-sectional, quantitative, analytical study with 72
HIV+ patients aged = 60 years, in outpatient specialist. We applied the 15-item
version of the geriatric depression scale (GDS-15), the mini-mental state examination
(MMSE) and collected other clinical relevant data. These patients were subsequently
evaluated by a second physician geriatrician for the presence of major depressive
episode by DSM-IV. The sample was separated into 2 groups according to presence
or absence of depression by GDS-15. Results: The prevalence of depression by
GDS-15 was 27.8% and the DSM-IV 22.2%. The GDS-15 showed a sensitivity of
93.8% and specificity of 91.1% when considering the cutoff value equal to 7.
Depressed patients showed increased frequency of females, smokers and use of
lopinavir/ritonavir; the counting of CD4 was lower than the group of non-depressed.
Conclusions: Depression is highly prevalent among older HIV-positive, affirming the
importance of systematic evaluation for the presence of this disorder. The screening
by the GDS-15 was feasible and showed a good accuracy. Female gender, current
smoking, use of lopinavir/ritonavir and lower levels of CD4 T lymphocytes were
associated with the diagnosis of depression.

Keywords: Depression. HIV. AIDS. Elderly.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida constitui-se numa das maiores conquistas
do presente século. Chegar a uma idade avangada ja ndo € mais privilégio de
poucas pessoas. O crescimento da populacdo de idosos, em numeros absolutos e
relativos, € um fendbmeno mundial e esta ocorrendo a um nivel sem precedentes. Em
1950, no mundo eram cerca de 204 milhdes as pessoas com 60 anos ou mais de
idade; em 1998, este contingente alcangava 579 milhdes de pessoas; um
crescimento de quase 8 milhdes de pessoas por ano. As projegdes indicam que, em
2050, a populagao idosa sera de 1,9 bilhdes de pessoas (WONG; CARVALHO,
2006).

Atualmente chegar a velhice € uma realidade populacional mesmo nos
paises mais pobres. Em nosso pais, considera-se idoso o individuo que possui idade
igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003). Nas ultimas 2 décadas, a populagao
idosa no Brasil cresceu cerca de 40% e, em 2000, de acordo com o ultimo censo
demografico realizado, representava 8,56% da populagdo do pais. Projecdes
intercensitarias estimam que esse crescimento tende a aumentar (DATASUS, 2009);
0 numero de idosos passou de 3 milhdes em 1960 para 7 milhdes em 1975 e 20
milhdes em 2009 - um aumento de quase 700% em menos de 50 anos (VERAS,
2009).

O Brasil é hoje um “jovem pais de cabelos brancos”. A cada ano, 650 mil
novos idosos sao incorporados a populagao brasileira, a maior parte com doengas
cronicas e alguns com limitagdes funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil passou
de um cenario de mortalidade préprio de uma populagao jovem para um quadro de
enfermidades complexas e onerosas, tipica dos paises longevos, caracterizado por
doencgas crbnicas e multiplas que perduram por anos, com exigéncia de cuidados
constantes, medicagao continua e exames perioddicos, como € o caso da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS).

O aumento da expectativa de vida proporcionou ganhos nao apenas
quantitativos, mas atribuiu novo significado e novas possibilidades a velhice, tais
como: o casamento a partir de 60 anos, a volta a produtividade visando ao sucesso
profissional, a volta aos estudos e a oportunidade de aproveitar com plenitude a
aposentadoria, antes considerada uma sentenga de morte lenta (CRUZ, 2005). Essa

melhoria na qualidade de vida das pessoas idosas, juntamente com as descobertas
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cientificas para melhorar a atividade sexual (ex: medicamentos para o tratamento da
disfungao erétil, reposicdo hormonal em ambos os sexos, proteses penianas)
(BUTIN, 2002), associado a resisténcia ao uso do preservativo (SILVA; PAIVA;
SANTIAGO, 2005), tornaram os individuos mais velhos mais vulneraveis ao virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

Neste contexto emerge a questdo da AIDS na velhice. Mais do que uma
doenga, a AIDS configura-se hoje como um fenédmeno social de amplas proporg¢des,
envolvendo principios morais, religiosos e éticos, procedimentos de saude publica e
de comportamento privado, questdes relativas a sexualidade, ao uso de drogas e a
moralidade conjugal. O novo perfil no curso da epidemia da AIDS aponta para
crescente o numero de casos na faixa etaria acima de 60 anos (BRASIL, 2008).

As estatisticas nacionais apontam um total de 12144 casos de AIDS em
maiores de 60 anos notificados no Brasil até 30 de junho de 2008. Feitoza, Souza e
Araujo em 2004 ressaltaram que a doenga nesta populagdo especifica ja
apresentava grande relevancia epidemiologica, ndo pelos numeros absolutos, mas
pelas taxas de incidéncia (7,6 casos / 100mil habitantes), prevaléncia (224,9 /
1milhdo de habitantes do sexo masculino), letalidade (43,9%) e anos potenciais de
vida perdidos (até 15 anos). Entre as causas apontadas para numeros tao
expressivos estdo as notificagdes tardias, poucas pesquisas na area, confusdes no
diagndstico e a resisténcia do paciente ao tratamento.

A adeséao a terapia antirretroviral (TAR) € a chave para obter os beneficios
6timos da terapéutica eficaz. E um processo multifatorial envolvendo cada paciente
individualmente, as caracteristicas posolégicas do medicamento e a qualidade da
interagdo médico-paciente. Ndo-adesao € um problema significativo; estima-se que a
adesao ao regime terapéutico nao ultrapasse os 80% e que metade dos pacientes
portadores de doencas cronicas apresenta algum grau de nao-adesao. (YUN et al.,
2002).

O paciente idoso, por experimentar diversas alteragdes organicas ligadas ao
envelhecimento e ao gerenciamento de doengas comuns nesta faixa etaria (ex:
diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia e outros), representa um grande
desafio na abordagem terapéutica. ldosos soropositivos, por se tornarem usuarios
cronicos de grande numero de medicamentos (TAR propriamente dita, tratamento ou
profilaxia de doengas oportunistas ligadas a AIDS e o tratamento de outras doengas

comuns aos idosos), apresentam grandes possibilidades de ndo-adesao.



14

A TAR agressiva suprime efetivamente a carga viral do HIV, prevenindo o
aparecimento da AIDS; porém, € necessaria uma adesao quase perfeita ao
tratamento, pois niveis séricos subdtimos de antirretrovirais relacionam-se a
supressao viral diminuida e consequente desenvolvimento de resisténcia a estes
medicamentos. Assim, a n&o-adesdo n&o somente diminui a efetividade do
tratamento atual, mas também pode levar a ineficacia terapéutica permanente, pelo
desenvolvimento de mutag¢des que resultem em resisténcia aos medicamentos (YUN
et al., 2002).

Depressao € um fator de risco para adesao subotima a TAR (STARACE et
al.,, 2002), assim como para o tratamento de outras comorbidades crdnicas
(KRISHNAN et al., 2002). Uma meta-analise de artigos publicados entre 1988 e
1998 mostrou que pacientes portadores do HIV (HIV+) tém risco duas vezes maior
de desenvolver episédio depressivo maior ao longo da vida que os pacientes
soronegativos (STARACE et al., 2002). A AIDS ja fora considerada uma doenca fatal
rapidamente progressiva. A TAR eficaz e a profilaxia adequada das doencgas
relacionadas a AIDS melhoraram o prognéstico dos pacientes HIV+, redefinindo a
AIDS como uma doencga crdnica tratavel. Taxas de sobrevida maiores, porém,
implicam em um periodo mais longo de vulnerabilidade ao desenvolvimento de
comorbidades psiquiatricas (YUN et al., 2002).

A populagao idosa é particularmente exposta a este disturbio psiquiatrico,
sendo a depressdao um problema de saude publica em virtude de sua alta
prevaléncia, frequente associagdo com doencas crénicas, impacto negativo na
qualidade de vida e risco de suicidio. Aproximadamente 15 a 20% dos idosos nao-
institucionalizados apresentam sintomas depressivos (VERAS, 2007). Entre os HIV+
de idade mais avangada (com idade igual ou superior a 50 anos) estudados,
depressdo moderada a grave foi observado em 25% destes (HECKMAN et al.,
2002).

Apesar de sua relevancia clinica, é baixa a deteccdo de sintomatologia
depressiva em idosos nesse contexto, o que pode ser atribuido, em parte, a
expressao clinica diferente desses sintomas em relacdo aos demais grupos etarios.
Ha também uma baixa valorizacido dessas manifestacbes por parte dos médicos
generalistas, que geralmente focalizam sua atencéo clinica na doenga que motiva a
internacao do paciente (SOUSA et al., 2001). Nesse sentido, a avaliagao sistematica

dos pacientes idosos mediante a aplicacdo de escalas de avaliagdo de sintomas
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depressivos por meédicos generalistas poderia contribuir para melhorar a detecgao
dos casos de depressao nesse grupo etario.

A Escala de Depressdo Geriatrica (EDG) constitui o instrumento mais
empregado para avaliar sintomas depressivos em populagdes geriatricas, sendo
usada em pesquisa e em contextos clinicos (BLANK; GRUMAN; ROBISON, 2004).
Criada por Yesavage et al. (1983), a EDG passou a ser considerada uma escala
com propriedades de validade e confiabilidade satisfatorias para rastreamento de
depressao no idoso (HOYL et al., 1999; ERTAN; EKER, 2000), sendo traduzida para
o portugués e adaptada para aplicagao no Brasil por Stoppe-Junior, Jacob e Louza
(1994).

Verificamos a frequéncia do episodio depressivo maior em um grupo de
pacientes HIV+ do ambulatério de Imunologia do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle, com idade igual ou superior a 60 anos. Para isso, realizamos estudo
transversal e descritivo. Todos os pacientes do estudo foram submetidos a uma

avaliagao geriatrica ampla, na qual constou a aplicagéo da EDG.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INFECGAO PELO HIV EM IDOSOS

2.1.1 Epidemiologia

Identificada em 1981, a AIDS tornou-se um marco na histéria da
humanidade. A epidemia de HIV/AIDS é atualmente um dos principais problemas de
saude publica relacionado a causas infecciosas no mundo inteiro, representando um
fendbmeno global, dinamico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes
regides do mundo depende, entre outros determinantes, do comportamento humano
individual e coletivo (GOMES; SILVA, 2008).

Com pouco mais de 25 anos de existéncia, a AIDS ja causou a morte de
mais de 20 milhdes de pessoas em todo o mundo. No final de 2007 existiam cerca
de 36 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV no mundo, sendo 730 mil no Brasil. A
cada dia, 6800 pessoas sao infectadas pelo HIV e 5700 pessoas morrem de AIDS
no mundo inteiro (UNAIDS, 2007).

No Brasil, foram notificados 506.499 casos de HIV/AIDS entre 1980 e junho
de 2008 (BRASIL, 2008). Na década de 80, a epidemia de AIDS no Brasil atingia
principalmente aos individuos do sexo masculino, com alto nivel sécio-econdémico,
homo ou bissexuais masculinos e portadores de hemofilia ou receptores de sangue
(GOMES; SILVA 2008). Os segmentos populacionais atingidos no inicio da epidemia
apresentaram declinio importante ao longo do tempo. Estudos ecologicos brasileiros
que avaliaram a dinamica da epidemia da AIDS no pais observaram mais
recentemente a disseminag¢ao do HIV principalmente em individuos pertencentes a
estratos socioecondmicos menos favorecidos (SZWARCWALD et al., 2000). Estes
mesmos estudos constataram que a epidemia, que em seu inicio se concentrava nos
grandes centros urbanos, em homens que praticavam sexo com outros homens,
com alto nivel de escolaridade (acima de oito anos de escolaridade), transformou-se
a medida que os anos se seguiram. Estes perfis socioecondmicos e culturais
tragados, importantes neste inicio, reduziram-se em termos relativos a partir do inicio
da década de 90. Os novos casos de AIDS notificados assumiram novas

caracteristicas em relagcdo a sexo (Grafico 1), categoria de exposi¢ao, regiao
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geografica, renda per capita e tamanho do municipio de residéncia (FONSECA,;
SZWARCWALD; BASTOS, 2002; RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004).
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Grafico 1: Casos de AIDS notificados no Brasil até junho de 2008, segundo o sexo.
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009) * - dados incompletos

O novo perfil da epidemia evidencia a aceleragdo da AIDS entre os
heterossexuais, usuarios de droga injetaveis (UDI), mulheres, residentes de cidades
do interior do pais, individuos com baixa escolaridade (< 8 anos de estudo), mao de
obra menos qualificada e residentes de municipios de porte pequeno (50.000 -
200.000 habitantes) e médio (200.000 - 500.000 habitantes) (FONSECA;
SZWARCWALD; BASTOS, 2002; RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004).

A mudanga também foi observada na idade dos pacientes contaminados.
Desde o comego, o grupo etario mais acometido, em ambos os sexos, tinha entre 20
e 39 anos de idade. Porém, alguns estudos revelam que os idosos compdem o
grupo etario onde se verifica 0 maior crescimento da taxa de incidéncia da infecgao
pelo HIV nos ultimos anos nos paises desenvolvidos e no Brasil (LIEBERMAN, 2000;
MANFREDI, 2002; ORLANDO; MERAVIGLIA; CORDIER, 2006). Nos Estados
Unidos os idosos correspondem a cerca de 10% dos casos de AIDS (LIEBERMAN,
2000). Na ltalia, o numero de casos entre os maiores de 60 anos cresceu de 1,6%
para 5,2% de 1989 a 1999 (MANFREDI, 2002).
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No Brasil, a populagao idosa, no inicio da epidemia, praticamente nao foi
atingida. Nos primeiros 5 anos da epidemia, apenas 4 casos da doenca foram
notificados em pessoas com 60 anos ou mais no Brasil (Grafico 2). Porém,
atualmente o numero casos de AIDS em pessoas acima de 60 anos cresce como em
nenhuma outra faixa etaria (Grafico 3). De 1980 a junho de 2008, 12.144 casos de
AIDS foram notificados em idosos, contra 11.079 notificados entre adolescentes em
nosso pais. Na década de 80, foram notificados 373 casos em homens e 64 em
mulheres. Na década de 90, este numero aumentou para 3.067 em homens e 1.209
em mulheres. Do ano de 2001 a junho de 2008, as notificagbes apresentaram novo
aumento, sendo 4.599 em homens e 2.832 em mulheres (BRASIL, 2008; DATASUS,
2009). Segundo dados do Ministério da Saude, entre os anos de 1996 e 2007 houve
um importante aumento da taxa de incidéncia entre individuos com mais de 60 anos
de idade; nos homens, a taxa de incidéncia passou de 5,8 para 9,3 e nas mulheres

cresceu de 1,7 para 4,9 por 100.000 habitantes.
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Grafico 2: Casos notificados de AIDS no Brasil até junho de 2008, segundo a faixa etaria
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009) * - dados incompletos
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Grafico 3: Casos notificados de AIDS em idosos no Brasil, separados por sexo, até junho de 2008.
(Fonte: BRASIL, 2008; DATASUS, 2009) *** - dados incompletos

2.1.2 Contagio

O HIV pode ser transmitido pelo contato sexual, contato com sangue
contaminado ou ainda no periodo perinatal, da mae para o filho. At¢é meados dos
anos 80, quando os métodos para selegdo de doadores e controle de sangue n&o
eram tao rigorosos, a transfusdo sanguinea representava o principal fator de risco
para a aquisi¢cao do virus HIV entre os idosos. Atualmente, observa-se que a maioria
dos casos de AIDS nos pacientes nesta faixa etaria pode ser atribuida ao contato
sexual ou ao uso de drogas injetaveis (NGUYEN; HOLODNIY, 2008).

A sexualidade na terceira idade é um tema pouco conhecido e menos
entendido pela sociedade, pelos proprios idosos e pelos profissionais da saude
(STEINKE, 1997). A crenga de que o avangar da idade e o declinar da atividade
sexual estdo inexoravelmente ligados, tem sido responsavel pela pouca atengéo
dada a uma das atividades mais fortemente associadas a qualidade de vida, como é
a sexualidade (PORTER; WALL; EVANS, 1993; CALDAS, 2006).

Em uma revisédo recente de fatores de risco para a infecgao pelo HIV em

idosos, constatou-se que a vida sexual destes individuos € bastante ativa,
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principalmente entre os homens. A grande maioria das mulheres idosas nao tinha
conhecimento sobre o risco pessoal e/ou ndo adotavam medidas preventivas. O uso
de preservativos entre as mulheres parece decrescer com a idade, ja que estas, por
nao estarem mais em idade fértil, consideram-no desnecessario. Outras barreiras
potenciais ao uso destes incluem dificuldades de comunicacdo entre os parceiros,
preocupacao com a falta de confianga e o sentimento de que o parceiro masculino é
que controla o uso de preservativos. Outros fatores que podem aumentar o risco de
transmissao do HIV entre as idosas incluem a troca de parceiros sexuais devido a
divorcio ou morte e as modificagbes na mucosa vaginal que ocorrem com a
menopausa (paredes vaginais mais finas, diminuicao da lubrificacdo), que aumentam
a probabilidade de trauma e a consequente ocorréncia de doengas sexualmente
transmissiveis (DST) (NGUYEN; HOLODNIY, 2008). Entre os homens, as mudancgas
de erecao do pénis podem causar situagdes dificeis no uso do preservativo (SOUSA,
2008). Além disso, em consequéncia do desenvolvimento de drogas contra a
impoténcia sexual, homens mais velhos que por muitos anos estiveram incapazes de
ter relagbes sexuais tornaram-se sexualmente ativos novamente (GOMES; SILVA,
2008).

Outro problema nesta populacdo é a falta de informagdo. Em estudo
realizado pelo Instituto de Ciéncia da Saude e Hospital de Clinicas de Porto Alegre
em 2006, com o objetivo de avaliar o conhecimento sobre HIV/AIDS em pessoas
com mais de 60 anos, foi demonstrado que 41,4% dos entrevistados acreditavam
que a picada de mosquito transmite o virus da AIDS, 80% referiram n&o usar
preservativo durante as relagdes sexuais e 37% ainda consideravam a AIDS uma
sindrome restrita a grupos especificos, como homens que fazem sexo com outros
homens, usuarios de drogas e profissionais do sexo (LAZZAROTTO et al., 2008).

A representagcdo sobre a prevengcao da AIDS ainda se configura em
elementos resultantes das propagandas na midia, mas que na pratica s&o
contraditorias (FONTES; SALDANHA; ARAUJO, 2006). A ndo-inclusdo desse grupo
etario em campanhas de prevencdo deixa essas pessoas expostas ao risco de
serem infectadas pelo HIV em relagbes sexuais (GORINCHTEYN, 2005). A
escassez de campanhas dirigidas aos idosos para a prevenc¢ao de DST, aliada ao
preconceito em relacdo ao uso de preservativos nessa populagcdo e a sua maior
atividade sexual, expde um segmento importante da populagdo ao risco de contrair

infeccao pelo HIV. Além disso, os profissionais de saude n&o estdo adequadamente
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treinados para o pronto diagndstico de DST nessa faixa etaria, em que, em geral, as
enfermidades crénico-degenerativas tém um papel predominante (GOMES; SILVA,
2008).

2.1.3 Diagndstico e aspectos clinicos

O diagndéstico da AIDS é complexo entre os idosos e a infeccdo detectada
apenas depois de uma investigacao extensa e por exclusdo de outras doengas, o
que atrasa o diagnéstico e o tratamento na maioria dos casos. Muitos profissionais
raramente consideram doencgas sexualmente transmissiveis como HIV/AIDS na
velhice, seja por julgamentos proprios, ou por concepgdes errbneas, em funcao de
crencas equivocadas sobre a sexualidade e a vulnerabilidade ao HIV nesta faixa
etaria (WOOTEN-BIELSKI, 1999).

As pessoas com idade acima de 50 anos, quando infectadas pelo HIV,
tendem a manifestar os efeitos da imunodepressédo de forma mais acelerada que as
pessoas jovens, porque tém acrescidos a AIDS os efeitos de outras doengas que
frequentemente aparecem com a aproximagao da terceira idade. Em se tratando de
pessoas com 65 anos ou mais, esses efeitos sdo ainda mais evidentes
(BRASILEIRO; FREITAS, 2006).

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em
pessoas idosas ocorre um processo mais rapido de progressao a AIDS. Sintomas de
infeccdo avangada, como fadiga, perda de memdria e perda de peso, podem ser
confundidos com sinais do envelhecimento, desta forma impedindo que os
infectados procurem ajuda médica precocemente, que os ajudaria a permanecer
saudaveis e evitar o risco da transmissao do HIV (GOMES; SILVA, 2008).

Sob o ponto de vista clinico, a infecgdo pelo HIV pode ser uma “grande
simuladora” no idoso, imitando um grande espectro de doencgas, especialmente
quando estdo presentes disturbios cognitivos. A deméncia associada a AIDS e
outras complicacbes do sistema nervoso central demandam um diagnostico
diferencial preciso com outras doengas neuroldgicas comumente reconhecidas na
idade avancada, mas caracterizadas por origem vascular ou degenerativa.
(RINALDI et al., 1997).



22

2.1.4 Manifestacdes neuropsiquiatricas

Pouco se sabe sobre a incidéncia, prevaléncia e evolugdo de disturbios
psiquiatricos em idosos infectados pelo HIV, visto que AIDS em idosos constitui um
capitulo novo na Histdria da Medicina. Sindromes e sintomas neuropsiquiatricos que
vao do transtorno depressivo maior a apatia e irritabilidade sédo frequentes nestes
pacientes. Estes disturbios podem ser consequentes aos efeitos da infeccdo pelo
HIV no sistema nervoso central, uma reagdo a perdas, frustragbes ou estigmas
associados ao HIV/AIDS. Além disso, embora disturbios psiquiatricos possam
ocorrer como consequéncia da infeccao pelo HIV, eles representam fatores de risco
para o contagio, podendo preceder a infecgdo em alguns casos (HINKIN et al.,
2001).

Disturbios psiquiatricos podem alterar a progressdo da infeccéo pelo HIV,
comprometendo a fungdo imune ou influenciando comportamentos (ex: adeséo ou
abandono ao tratamento, procura por drogas ilicitas ou alcool). O luto esta associado
com diminui¢do da citotoxicidade de linfécitos natural-killer, queda do numero de
linfécitos T CD4 e resposta proliferativa a fitohemaglutinina (GOODKIN et al., 1996;
KEMENY; DEAN, 1995; KEMENY et al., 1995). Existem evidéncias que o tratamento
direcionado a disturbios psiquiatricos reverte os déficits imunoldgicos associados a
estes (GOODKIN; FEASTER; ASTHANA, 1998).

Medicamentos utilizados no tratamento crénico da infeccdo também estao
relacionados a sintomas neuropsiquiatricos. O uso de Efavirenz (um inibidor da
transcriptase reversa ndo-nucleosideo) associa-se a toxicidade neuropsiquiatrica em
53% dos casos, sendo o humor deprimido o mais comum (HINKIN et al., 2001).

Alguns estudos sugerem que pacientes HIV+ tém taxas maiores de mania
secundaria e desordem afetiva bipolar. A neurotoxicidade do HIV pode ter um papel
importante na génese de alguns destes casos de mania secundaria e ha algumas
evidéncias que o uso de medicamentos antirretrovirais que penetram o sistema
nervoso central confira protecdo contra este disturbio (MIJCH et al.,, 1999).
Comportamento maniaco (incluindo aumento de atividade sexual e maior frequéncia
de uso de drogas ilicitas) € um fator de risco para o contagio e a transmissao do HIV.

Foi demonstrado que ha alta frequéncia de ansiedade entre os pacientes
HIV+; este disturbio psiquiatrico, nesta populagao, relaciona-se a sintomas de fadiga

(SEWELL et al., 2000). A sindrome do estresse pds-traumatico pode se desenvolver
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em resposta ao diagndstico da infecgao pelo HIV, principalmente em pacientes com
histéria de outros disturbios psiquiatricos e/ou histéria de exposi¢ao prévia a outros
eventos traumaticos (KELLY et al., 1998).

Sintomas psicéticos podem ser encontrados em pacientes HIV+ por diversos
motivos. Primeiramente, a doenga mental pode significar alto risco para o contagio
do HIV, pelo alto indice de uso de drogas, parceiros sexuais multiplos andénimos e
até mesmo troca de droga por sexo (COURNOS et al., 1991). Além disso, a infecgéo
pelo HIV por si s6 pode estar associada com sintomas psicoticos; a prevaléncia varia
de 0,5 a 15% (GRANT; ATKINSON, 2000). A patogénese da psicose nédo €
totalmente conhecida. Especula-se que a neurodegeneragcdo subcortical causada
pelo HIV ou concomitante a outras infecgdes virais pode ser parcialmente
responsavel. Por outro lado, ha evidéncias de que estes pacientes tém historia
prévia de uso de metanfetaminas, com a possibilidade da neurotoxicidade
persistente associada a anfetamina ser a causa do disturbio (SEWELL et al., 1994).

Diversos efeitos deletérios da infeccdo pelo HIV nas funcbes
neuropsicolégicas tém sido observados. Disfungdo neurocognitiva associada ao HIV
(DNH) pode variar de discretos déficits na velocidade de processamento das
informacgdes a uma sindrome demencial grave, a deméncia associada ao HIV (DAH).
A prevaléncia e a gravidade do comprometimento cognitivo-motor associados ao HIV
aumentam em funcdo da progressdo da doenga. DAH atualmente mostra
prevaléncia de 7-10% no curso da AIDS, conta 17-25% ha alguns anos atras. A
prevaléncia de DNH é menos estudada, mas pode ocorrer em 25-30% dos
individuos com infeccéo recente pelo HIV e em até 40% dos pacientes com AIDS. O
comprometimento subclinico, somente percebido com a realizagdao de testes
cognitivos, ocorre em 22-30% dos soropositivos assintomaticos (HINKIN et al.,
2001).

2.1.5 Depresséo e HIV

Transtornos depressivos estdo presentes em 22 a 36% dos pacientes HIV+
(FERRANDO et al., 1998; RABKIN; WAGNER; RABKIN, 1999; BING et al., 2001).
Ciesla e Roberts (2001) realizaram uma meta-analise de estudos publicados e

observaram que a frequéncia de depressdo maior entre pacientes HIV+ era quase
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igual ao dobro da mesma entre pacientes soronegativos para o HIV (HIV-). A
frequéncia de depressao entre pacientes terminais varia de 13 a 26% enquanto que
entre os HIV+ a mesma varia de 22 a 32% (MARTIN; JACKSON, 2000). A
depressao maior em pacientes HIV+ esta associada a varios fatores: (1) descoberta
da infecgéo, inicio dos sintomas fisicos, progressao da doenca e das limitagbes por
ela impostas e as complexas questdes psicossociais envolvidas; (2) invasdo do
sistema nervoso central pelo HIV, por infeccbdes oportunistas ou por tumores
intracranianos; (3) desencadeamento de episédio depressivo em populagbes
vulneraveis (ex: homossexuais e usuarios de drogas injetaveis) (MARTIN;
JACKSON, 2000).

O diagndstico de depressdo em pacientes infectados pode ser dificultado
pelo fato de que alguns dos indicadores de depressao (anorexia, fraqueza, fadiga e
perda de peso) sao de pouca valia como critério diagnodstico em algumas fases da
doenga (principalmente na fase avangada), ja que os sintomas fisicos debilitantes
podem mimetizar tais indicadores. Portanto, a avaliacdo dos sintomas deve ser
criteriosa e atenta ao estagio da doenca.

O HIV produz mudangas em estruturas como ganglios da base, talamo e
lobo frontal que podem levar a transtornos da motivagao e do humor. Com o avancar
da doenca, o proprio sistema imune, pela liberacdo de citocinas, pode contribuir para
o aparecimento dos sintomas de uma sindrome caracterizada por: apatia, inércia,
irritabilidade, alteragdes da memoria, lentiddo cognitiva, sintomas depressivos,
abandono das atividades habituais, mudancas na personalidade e dificuldade em
administrar conhecimentos adquiridos. Esse € o quadro conhecido DAH e os
sintomas nos estagios iniciais podem ser semelhantes ao quadro depressivo. Na
infeccao pelo HIV, deve-se atentar também para a indugao de sintomas depressivos
por medicamentos, tais como zidovudina, interferon, efavirenz, corticosterdides e
outros (MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001).

A influéncia da depresséo na evolugédo da infecgdo pelo HIV é objeto de
varios estudos, sem, todavia haver um consenso. Burack e outros (1993)
observaram que “sintomas depressivos eram fatores preditivos de um declinio mais
rapido dos niveis de linfocitos T CD4+”. Estudos mais recentes tém mostrado que a
depressdo pode ter um impacto na progressdo da infeccdo pelo HIV, ja que
individuos com sintomas depressivos apresentaram, apos 2 anos de seguimento,

alteragbes imunoldgicas que podem apresentar implicagdes clinicas nessa
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populacdo (LESERMAN et al., 1997). Outro estudo em individuos infectados pelo
HIV, mas sem AIDS, acompanhados por mais de 7 anos, mostrou associacao entre
progressdo mais rapida para AIDS e maior numero de eventos estressantes
(LESERMAN et al., 2000). Do mesmo modo, individuos com mecanismos de
negacao de problemas e baixa satisfagdo com seu suporte social evoluiram mais
rapidamente para AIDS (LESERMAN et al., 2000).

2.2 DEPRESSAO EM IDOSOS

2.2.1 Definigdo

Nao é facil conceituar ou mesmo diagnosticar depressdo, devido a
multiplicidade de suas manifestacbes e da extensdo de sua nosografia. O termo
depressao gera enorme confusdo diagnostica entre os profissionais de saude, por
conta dos inumeros significados que o termo tem - por exemplo, um estado afetivo
normal (tristeza), um sintoma, uma sindrome e uma doenca (PINHO; CUSTODIO;
MAKDISSE, 2009).

Depressao € um termo utilizado pela Organizagao Mundial de Saude (OMS)
para se referir a manifestagcdes psicopatologicas distintas, tais como estado de
humor deprimido ndo-patoldgico, sindrome depressiva menor, sindrome depressiva
maior idiopatica (ou Transtorno Depressivo Maior), sindrome depressiva maior
relacionada a efeitos de medicamentos e outros.

O Episédio Depressivo Maior tem seu diagnostico definido pela quarta
edicdo do “Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais” (DSM-1V,
1994), segundo os seguintes critérios:

a) No minimo 5 dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo
periodo de duas semanas e representam uma alteragdo a partir do funcionamento
anterior; pelo menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) acentuada
diminui¢ao do interesse ou prazer.

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato
subjetivo (por ex., sente-se triste ou vazio) ou observagéao feita por outros (por ex.,

chora muito). Nota: Em criangas e adolescentes, pode ser humor irritavel;
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(2) interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo
ou observacéo feita por outros);

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por ex., mais de 5% do
peso corporal em 1 més), ou diminuigdo ou aumento do apetite quase todos os dias.
Nota: Em criangas, considerar falha em apresentar os ganhos de peso esperados;
(4) insbnia ou hipersonia quase todos os dias;

(5) agitagao ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo
meramente sensagdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento);

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente auto-recriminagao ou culpa por estar
doente);

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisao, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observacéo feita por outros);

(9) pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideagao
suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico
para cometer suicidio;

b) Os sintomas né&o satisfazem os critérios para um Episédio Misto.

c) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

d) Os sintomas n&o se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (ex:
droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo médica geral (ex:
hipotireoidismo).

e) Os sintomas ndo sdo mais bem explicados por Luto, ou seja, apds a perda de um
ente querido, os sintomas persistem por mais de 2 meses ou sao caracterizados por
acentuado prejuizo funcional, preocupagdo morbida com desvalia, ideagao suicida,
sintomas psicéticos ou retardo psicomotor.

Para caracterizar o Transtorno Depressivo Maior, segundo a DSM-IV, é
definido que o paciente apresente um curso clinico caracterizado por um ou mais
Episodios Depressivos Maiores, sem histéria de Episddios Maniacos, Mistos ou
Hipomaniacos. Portanto o Transtorno Depressivo Maior caracteriza-se pela recidiva

de um Episddio Depressivo Maior anterior.
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A DSM-IV define critério, ainda, para os episédios de Transtorno do Humor
Induzido por Substancia (devido aos efeitos fisioldégicos diretos de uma droga de
abuso, um medicamento ou exposicdo a uma toxina) ou de Transtorno do Humor
Devido a uma Condigcdo Médica Geral. Estes ndo contam para um diagndstico de
Transtorno Depressivo Maior.

Depressao menor ou depressao atipica merece atencao pela frequéncia em
que aparece nas consultas ambulatoriais. Diferente da depressdo maior os pacientes
devem ter de 2 a 4 sintomas (ao invés de 5) além de anedonia e/ou humor
deprimido. Muitos pacientes com multiplas queixas sem causa organica tém
depressao menor (BARRET et al., 1988). Estudos epidemiolégicos demonstraram
que 10 a 18% dos pacientes que procuram um centro de atengao primaria com
depressao menor desenvolverdao depressdo maior ao longo de 1 ano (WELLS et al.,
1989; MAIER; GANSICKE; WEIFFENBACH, 1997).

De outra maneira o termo “menor” nao deve causar a impressao de que a
doenga tem menor importancia, pois se estima que, em um ano de seguimento, 20%
dos pacientes com depressdao menor terdo incapacidade social moderada a grave
(WELLS et al., 1989; MAIER; GANSICKE; WEIFFENBACH, 1997).

A distimia € uma forma mais crénica do transtorno do humor, menos grave,
definida como humor deprimido a maior parte do dia, na maioria dos dias por um
minimo de 2 anos consecutivos. Também devem estar presentes dois dos seguintes
sintomas: apetite diminuido ou hiperfagia, insénia ou hipersonia, baixa energia ou
fadiga, baixa auto-estima, fraca concentracdo ou dificuldade para tomar decisdes
(DSM-IV, 1994). A prevaléncia de distimia ao longo da vida varia de 4,1 até 8,6%
(BLAND, 1997).

2.2.2 Epidemiologia

O transtorno depressivo maior € o problema psiquiatrico mais prevalente
entre os idosos e muitos fatores estdo envolvidos neste disturbio, como género
feminino, doengas somaticas, declinio cognitivo e funcional, falta ou perda de
contato social e eventos de vida estressantes (DJERNES, 2006).

A depressao ocupa o quinto lugar como o problema de saude mais

prevalente no mundo, afetando 120 milhdes de pessoas, segundo a OMS. Tem sido
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apontada como um problema de saude publica que afeta pelo menos um em cada
seis pacientes idosos tratados na atencéo basica (PINHO; CUSTODIO; MAKDISSE,
2009). Estima-se que em 2020 essa doenga sera a segunda mais incapacitante do
mundo, ficando atras apenas da doenga cardiaca isquémica (MURRAY; LOPEZ,
1996).

As taxas de prevaléncia de depressao geriatrica diferem consideravelmente,
dependendo da definicdo de depresséo, do critério diagndstico e da populagao de
interesse, sendo mais altas onde comorbidades com doencas fisicas sdo mais
comuns. As estimativas de prevaléncia de todas as formas de depressao geriatrica
sdo mais altas nos pacientes institucionalizados intactos cognitivamente (cerca de
60%), intermediarias nos pacientes com doengas cronicas hospitalizados ou em
unidades de atencdo primaria (cerca de 25%) e mais baixas nos residentes na
comunidade (cerca de 10%) (PINHO; CUSTODIO; MAKDISSE, 2009).

Djernes (2006) em revisdao sobre depressao geriatrica observou que sao
preditores de depressdo ou sintomas depressivos o sexo feminino, idade (quanto
maior a idade, maior o risco), estado civil (ndo-casados e viuvos sob maior risco),
disturbios cognitivos, doencas somaticas crbénicas, comprometimento funcional
(principalmente dependéncia nas atividades da vida diaria), isolamento social,
acontecimentos estressantes, historia prévia de doenga psiquiatrica, alcoolismo,
ansiedade, baixo nivel educacional, problemas financeiros, entre outros.

Pacientes com comorbidades também tém maior frequéncia de depressao.
Aproximadamente 20% dos pacientes com doencga arterial coronariana apresentam
depressao maior na época da cineangiocoronariografia ou apds o infarto agudo do
miocardio e outros 20% tém transtorno depressivo menor nestas mesmas épocas.
Pacientes com doengas neurolégicas tém prevaléncia variavel de depressao,
dependendo da populagdo estudada e dos critérios diagndsticos; nos pacientes
acometidos por acidente vascular cerebral (AVC) a depressdo maior é encontrada
em cerca de 20%, assim como a depressdo menor (KRISHNAN et al., 2002).

Entre os pacientes HIV+, esta doenga é ainda mais frequente, conforme

citado anteriormente nesta publicacao (vide item 2.1.5).
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2.2.3 Etiologia

Existem diversas hipéteses e fatores envolvidos na génese da depressao em
idosos. Entre os fatores bioldgicos, muita atengdo tem sido dada aos marcadores
genéticos especificos para a depressdao geriatrica. Nebes e outros (2001)
demostraram que hiperintensidades na substadncia branca n&o-periventricular
estavam associadas a sintomas depressivos, principalmente em idosos portadores
do alelo €4 (gene da apolipoproteina E).

Muitos estudos citam ainda o “risco vascular” de depressao geriatrica; lesdes
vasculares em areas especificas do cérebro contribuem para uma unica variedade
de depressao geriatrica. A “depressao vascular’” mostra semelhanga clinica com as
sindromes do lobo frontal e a ressonéncia nuclear magnética (RNM) destes
pacientes mostra anormalidades estruturais em areas relacionadas as vias cortico-
estriato-palido-talamo-corticais, incluindo os lobos frontais, nucleo caudado e
putamen. Mudangas enddcrinas também estao envolvidas; depressao geriatrica esta
associada com hipersecrecgao de fator de liberagéo de corticotropina (CRF), o que se
acredita ser o mediador de disturbios do sono e do apetite, diminuigcao da libido e
sintomas psicomotores (BLAZER, 2003).

Neurotransmissores regulam o humor, o movimento, a pressao arterial e a
conducgao do impulso pds-sinaptico. Norepinefrina, serotonina e dopamina estimulam
a transmissdo enquanto que o sistema do acido gama-amino-butirico e outras
substancias inibem a neurotransmisséo no cérebro; um determinado nivel de aminas
e/ou sensibilidade de receptores a catecolaminas regulam o humor. A deficiéncia na
sensibilidade dos receptores ou a deplecdo na sintese de aminas pode gerar
disturbio do humor (VALENTE, 2003).

A associagcao entre depressao geriatrica e suporte social deficiente ja é
conhecida de longa data. O suporte social deficiente relaciona-se ainda com pior
prognéstico da depressdo em homens idosos. Soliddo € outro fator social
importante, que piora o prognéstico e aumenta a frequéncia de depresséo entre os
idosos. A pratica religiosa parece conferir protegao relativa contra a depressdo em
idosos (BLAZER, 2003).

Entre os pacientes HIV+, os sintomas depressivos podem ser causados

ainda pela lesao neuronal direta do HIV no sistema nervoso central, efeitos
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colaterais de medicamentos, deficiéncias nutricionais, perdas, suporte social
deficiente ou doenga avancgada.

Dentre os medicamentos citados com efeitos colaterais depressivos,
destaca-se o efavirenz, um inibidor ndo competitivo, ndo-analogo de nucleosideo
inibidor da transcriptase reversa do HIV. Foi relatada uma alta frequéncia de reacdes
adversas neuropsiquiatricas por Lochet e outros (2003) e os sintomas depressivos

figuraram entre os mais comuns.

2.2.4 Diagnéstico

Apesar do vasto arsenal propedéutico disponivel atualmente, o diagndstico
da depresséao persiste sendo essencialmente clinico ( ). Porém, a avaliagao geral do
idoso deprimido em busca de alteragdes enddcrinas, doengas metabdlicas ou outras
comorbidades é fundamental.

Orienta-se uma rotina basica de sangue que inclua: hemograma, ions,
escorias, glicemia, hormodnios tireoidianos, acido félico, vitamina B12, funcéo
hepatica, sorologia para sifilis, urinalise, radiografia de térax e eletrocardiograma.

A utilizagcdo da neuroimagem vem ganhando terreno nos disturbios
psiquiatricos. A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia nuclear magnética
(RNM) sao uteis no diagndstico diferencial com tumores, doengas degenerativas,
hemorragias intracranianas etc (GREENWALD et al., 1996; SOARES; MANN, 1997;
NOVARETTI et al., 2001).

Os exames de imagem para avaliagdo de fungdo como a tomografia por
emissdo de positrons (PET) ndo sdo recomendados nessa rotina, embora
pesquisadores os tenham utilizado no diagnéstico diferencial com diversos tipos de
deméncia (SOARES; MANN, 1997; GEORGE; KETTER; POST, 1993).

O diagnéstico diferencial mais importante deve ser feito entre a depressao e
as deméncias. A alteragdo de memoria na depressdo estaria relacionada a uma
desregulacdo do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, levando a efeitos adversos de
horménios do estresse sobre o hipocampo (ROZENTHAL; LAKS; ENGELHARDT,
2004).

Estas duas doencas sao muito prevalentes nessa populagao, podendo estar

superpostas, dificultando o tratamento e piorando o progndstico. A
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“Pseudodeméncia depressiva” € uma entidade clinica que atribui os sintomas
cognitivos a depressdao que, se tratada adequadamente, reverteria o quadro
cognitivo. Ha evidéncias de que a depressao poderia ser o inicio de um quadro
demencial (COPELAND et al., 1992; KAY et al., 1985).

Varios fatores contribuem para tornar a deteccdo da depressao em idosos
dificil, dentre os quais podemos citar: multiplas doencas, isolamento social, inicio
insidioso dos sintomas, déficit cognitivo, alteragdes préprias do envelhecimento tais
como declinio da fungao sexual, retardo psicomotor, disturbios do sono, alteracdes
do habito intestinal tendendo a constipacdo e sintomas subjetivos de perda da
memoria. Em alguns casos ha auséncia de sintomas ébvios de baixa de humor
(HERRMANN; LIEFF; SILBERFELD, 1989; GUIMARAES; CUNHA et al., 2002).

2.2.5 Escalas de avaliacao

Pelas dificuldades ja expostas na caracterizacdo adequada de sintomas
depressivos, entendemos que o uso sistematico de instrumentos pode facilitar a
detecgao destes disturbios na pratica clinica. As escalas para o rastreamento de
sintomas depressivos sdo alguns destes instrumentos. Atualmente muitas destas
escalas estdo disponiveis e algumas ja foram validadas e sao confiaveis. A seguir
descreveremos brevemente algumas das escalas mais citadas na literatura médica

para o rastreamento de sintomas depressivos.

2.2.5.1 Inventario de depresséo de Beck

Foi descrito em 1961, desenvolvido baseado nas observacdes de duas
amostras de pacientes deprimidos (com 225 e 183 pacientes). S&do 21 itens divididos
em categorias, cada uma delas descrevendo uma manifestagdo comportamental
especifica dos individuos deprimidos observados (BECK et al., 1961). A validacao da
versdao em portugués do inventario de depressao de Beck foi feita Gorenstein e
Andrade (1996), em estudo com 270 estudantes universitarios, dos quais 117 tinham
sindrome do panico e 30 tinham depressao. A consisténcia interna foi 0,81 no total

da amostra e de 0,88 nos deprimidos. Pelo fato desse inventario apoiar-se em
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sintomas somaticos, para a caracterizagao dos disturbios depressivos, ele nédo é

muito utilizado na populacgéao idosa.

2.2.5.2 Escala de depresséo de Zung

Desenvolvida em 1965 (ZUNG, 1965). Foram utilizados critérios clinicos para
diagnosticar as desordens depressivas. E composta por 20 itens, cada um deles
com 4 possiveis respostas, a saber: nunca ou poucas vezes, algumas vezes, boa
parte do tempo e a maioria do tempo. E auto-aplicavel ou por um entrevistador,
simples e breve; como no caso do inventario de Beck, apodia-se em sintomas

somaticos, ndo sendo utilizada na populacao idosa.

2.2.5.3 Inventario de depressado de Hamilton

Foi criado em 1967, com 17 itens que incluem componentes cognitivos e
comportamentais da depressdo, além de avaliar queixas somaticas como as
anteriores. E amplamente utilizada e util para avaliar a gravidade dos quadros
depressivos, mas nao é utilizada como ferramenta de rastreamento de depressao.
Deve ser aplicada por um entrevistador (HAMILTON, 1967).

2.2.5.4 Escala de depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos

A Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolégicos foi
desenvolvida em 1977 por Radloff. Sdo 20 itens com uma ampla variedade de
questdes sobre o humor, é auto aplicavel, ndo distingue entre os efeitos emocionais
de uma doenga e a depressdo. Tem como finalidade original detectar sintomas
depressivos em populagdes adultas. A sintomatologia depressiva investigada no
instrumento inclui alguns universos: humor deprimido, culpa, inutilidade, auto-estima,
desamparo, desesperanca, disturbios do sono e apetite e retardo psicomotor. No
Brasil, a CES-D teve sua adaptacao cultural e estudo de propriedades psicométricas

realizada por Silveira e Jorge (1998). Este estudo aponta para o melhor
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desempenho da escala quando se utiliza o ponto de corte 15 para identificacao de
casos de depressao. Batistoni, Neri e Cupertino (2007) aplicaram esta escala em
uma populagéo idosa, com indices de validade interna satisfatoria (sensibilidade =
74,6% e especificidade = 73,6%). No mesmo estudo, observou-se que esta escala
apresentou uma maior frequéncia de falso-positivos quando comparada a Escala de
Depresséao Geriatrica (33,8% x 15%).

2.2.5.5 Escala de depresséo geriatrica

A Escala de depresséo geriatrica (EDG) foi descrita na lingua inglesa por
Yesavage e outros (1983). A escala original tem 30 itens e foi desenvolvida
especialmente para avaliar disturbios de humor em idosos, com perguntas que
evitam a esfera das queixas somaticas, por serem comuns nessa populacdo. O
proposito da EDG € servir como um instrumento para o rastreamento de sintomas
depressivos na populacdo idosa. Suas vantagens incluem a pequena variagdo das
respostas: sim/ndo, diferente de outras que comportam multiplas opgoes; é de
simples aplicagcao, ndo necessita de um profissional da area da saude mental para
sua aplicagdo, pode ser auto-aplicada ou por um entrevistador treinado e as
perguntas sdo de facil entendimento (VAN MARWIJK et al.,, 1995; MONTORIO;
IZAL, 2005; CHIU et al.,1994; DUNN; SACCO, 1989). O estudo de confiabilidade e
validacdo da EDG-30, (YESAVAGE et al., 1983), constatou que no ponto de corte
10/11 (ndo caso/caso), a sensibilidade encontrada foi 84% e a especificidade de
95%. A partir desses achados os autores sugeriram que a escala era boa para
avaliar sintomas depressivos na populagao idosa (BRINK; YESAVAGE; LUM, 1982).
A EDG-30 ja foi traduzida para varios idiomas e vem sendo utilizada em varios
paises com resultados consistentes em diferentes culturas (SHEIKH et al., 1991;
MADIANOS; GOURNAS; STEFANIS, 1992; MONTORIO; IZAL, 2005; STILES;
MCGARRAHAN, 1998; BAKER; ESPINO, 1997; CARPINELLO et al., 1995; CHAN,
1996; GANGULI et al., 1999).
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2.2.5.6 Escala de depresséo geriatrica versao reduzida

A versao original da EDG possui 30 itens, porém outras versdes reduzidas
vém sendo propostas por varios autores, com 15 (EDG-15) (SHEIKH; YESAVAGE,
1986), 12, 10 (EDG-10), 4 e 1 item. A consisténcia interna e validade dessas versoes
foram analisadas por diversos estudos, todos indicando que a EDG-15 e EDG-10
apresentam bom desempenho na detecgcdo de casos de depressdo em idosos
(ALDEN; AUSTIN; STURGEON, 1989; LESHER; BERRYHILL, 1994; D'ATH et al.,
1994; HOYL et al., 1999; ALMEIDA; ALMEIDA,1999). As versdes reduzidas sao
atrativas para o uso em ambientes de triagem e ambulatérios gerais, pois o tempo
necessario para sua administracdo é menor (BURKE; ROCCAFORTE; WENGEL,
1991; KATONA et al., 1997; SHAH et al., 1997).

Lyness e outros (1997), avaliaram a validade da EDG-15 para o diagndstico
de depressédo em idosos atendidos em 3 ambulatorios gerais em Nova lorque. Um
grupo de 130 individuos maiores de 60 anos foi testado e posteriormente atendido
pelo clinico-geral que utilizou o The Structured Clinical Interview for the DSM-III R,
estabelecido como o padrdo-ouro, para o diagndstico de depressao maior ou
distimia. O ponto de corte 5/6, mostrou uma sensibilidade de 92% e especificidade
de 81%. Os autores concluem que essa escala, tanto em sua vers&o original quanto
reduzida, tem boas propriedades como instrumento de rastreamento de sintomas
depressivos em idosos (LYNESS, 1997).

Lim e outros (2000), estudaram a acuracia diagnéstica da EDG-15, em idosos
chineses. Noventa e oito idosos sem diagnostico prévio de depressdo, vivendo
ativos na comunidade foram comparados a 75 pacientes com diagndstico de
depressao. O ponto de corte mais adequado foi 4/5, com sensibilidade de 84% e
especificidade de 85,7%, os autores sugerem que esse instrumento seja valido para
o diagnéstico de depressédo nessa populagéo e o ponto de corte 4/5 é inferior ao
sugerido por outros autores de 5/6 (LIM et al., 2000).

Fountoulakis e outros (1999) estudaram a EDG-15 na Grécia. Os individuos
tinham mais de 65 anos e foram divididos em dois grupos; o grupo controle com 168
e o outro com 103 individuos com diagnostico de depressdo dado pela consulta
clinica. Com o ponto de corte 6/7, a sensibilidade encontrada foi 92,23% e a
especificidade 95,24%. Os autores concluiram que na populagdo estudada, esta

escala mostrou-se confiavel e valida para o diagndstico de depressao e o ponto de
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corte 6/7 é superior ao sugerido por outros autores de 5/6 (FOUNTOULAKIS et al.,
1999).

O primeiro estudo feito no Brasil para a validagdo da EDG-15 que
encontramos em nossa revisdo bibliografica foi de Osvaldo P. Ameida e Shirley
Almeida (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) e foi desenhado com o objetivo de avaliar a
validade das versbes com 15 e 10 itens da Escala de Depressao Geriatrica
comparado ao diagnostico de episddio depressivo maior ou distimia de acordo com
os critérios do DSM-IV e da décima edicdo do Cdédigo Internacional de Doengas
(CID-10). Foram selecionados 64 individuos com 60 ou mais anos de idade
atendidos de forma consecutiva nos ambulatérios da Unidade de Idosos do
Departamento de Saude Mental da Santa Casa de Sdo Paulo entre fevereiro e maio
de 1998. Todos preenchiam critérios para o diagnostico de transtorno depressivo
(em remissao ou atual) de acordo com o CID-10 e apresentavam escores maiores
do que 10 no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Os autores demonstraram que
as versoes brasileiras da EDG-15 e EDG-10 oferecem medidas validas para o
diagndstico de episddio depressivo maior de acordo com os critérios da CID-10 e
DSM-IV. O ponto de corte 5/6 (ndo caso/caso) para a EDG-15 produziu indices de
sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o diagndstico de episddio
depressivo maior de acordo com o CID-10. Os valores preditivos positivo e negativo
foram respectivamente 85,3% e 73,9%. De forma semelhante, taxas de 90,9%,
64,5%, 73,2% e 86,9% foram respectivamente produzidas para o diagnéstico de
depressao maior de acordo com os critérios do DSM-IV.

Paradela, Lourengo e Veras (2005) aplicaram a escala em 302 individuos com
65 anos ou mais em ambulatério geral, que em seguida foram examinados, de
maneira independente, por um geriatra que nao tinha conhecimento dos resultados
da escala. Os diagnésticos de Depressao Maior ou Distimia foram feitos utilizando-
se os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - IV. Com o
ponto de corte de 5/6, obteve sensibilidade de 81% e especificidade de 71%,
concluindo que a EDG-15 pode ser utilizada para o rastreamento de sintomas
depressivos na populagao geriatrica ambulatorial brasileira.

Devido a validade da escala como instrumento de rastreamento em nossa
populacdo, facilidade de aplicacédo e boa sensibilidade, escolhemos a EDG-15 como

ferramenta diagndstica em nosso trabalho.
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Trata-se de um instrumento composto por um conjunto de 15 perguntas ou
itens. Cada pergunta somente pode ser respondida por “sim” ou “nao”. Caso a
resposta seja igual a que esta entre parénteses na respectiva pergunta, o item vale 1
ponto e, se for diferente, vale 0. Soma-se os pontos de todos os itens, obtendo-se
uma pontuagao final (ANEXO A).

2.2.6 Avaliagao cognitiva - Mini-exame do estado mental

Criado em 1975 (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975), é provavelmente
o instrumento mais utilizado mundialmente, possuindo versées em diversas linguas
e paises. Ja foi validado para a populagdo brasileira (ALMEIDA, 1998). Fornece
informacgdes sobre diferentes parametros cognitivos, contendo questbes agrupadas
em sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar "fungdes"
cognitivas especificas como a orientagao temporal (5 pontos), orientagao espacial (5
pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atengdo e calculo (5 pontos),
recordacao das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0
pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos , até
um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor
capacidade cognitiva (ANEXO B).
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3 O ESTUDO

3.1 JUSTIFICATIVA

A AIDS apresentou nas ultimas décadas um aumento consideravel do
nuamero de notificacbes entre os pacientes acima de 60 anos. Essa populagao
representa um grande desafio na abordagem terapéutica em virtude da necessidade
de gerenciamento de outras comorbidades.

O episddio depressivo maior € o transtorno psiquiatrico mais prevalente
entre os idosos e, no caso dos pacientes portadores do HIV, um importante fator
complicador, ja que pode alterar negativamente e de maneira importante a adeséo
ao tratamento da infeccéo e a propria evolugao da doenca.

O reconhecimento da doenga psiquiatrica para seu correto manejo
proporciona uma melhor abordagem por parte dos profissionais de saude e

possivelmente uma melhor evolugao clinica dos pacientes idosos HIV+.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Geral

Verificar a frequéncia de depressao numa populacao de idosos soropositivos

para o HIV.

3.2.2 Especificos

Avaliar as possiveis associagbes de variaveis soécio-demograficas e

biomédicas com a presencga de depressao.

Definir a pontuagao mais adequada para o diagndstico de depressao nesta

populacdo, de acordo com a EDG-15.
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3.3 METODOLOGIA

3.3.1 Desenho do estudo

Estudo transversal quantitativo analitico.

3.3.2 Populacao estudada

No periodo de janeiro de 2008 a julho de 2009, estudou-se de forma
consecutiva, uma amostra de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos de
idade e sorologia positiva para o HIV, atendida no ambulatério do Servigo de
Imunologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (ANEXO C). Todos os participantes tomaram
ciéncia do conteudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O
estudo seguiu os termos da resolugdo n® 196 do Conselho Nacional de Saude. O
pesquisador responsavel pelo estudo nao foi subvencionado.

Nao ha nenhum interesse, particular ou financeiro, por parte do autor ou de
seu orientador na indicagéo de qualquer tratamento ou conduta médica que nédo seja
consenso ja estabelecido e recomendado pela literatura cientifica mundial e/ou que
nao esteja de acordo com a rotina do Servigo de Imunologia do Hospital Universitario

Gaffrée e Guinle.

3.3.3 Critérios de inclusao

Foram definidos os seguintes critérios para inclusao no estudo:

- Presenga de anticorpos séricos para o HIV pelos métodos ELISA e
Western blot;

- Idade igual ou superior a 60 anos no momento da avaliagao;

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, apds ciéncia do

seu conteudo;
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- Capacidade de ouvir, entender e responder as perguntas.

3.3.4 Critérios de excluséao

Foram definidos os seguintes critérios para exclusao do estudo:

- Disturbios cognitivos que gerassem incapacidade de responder a
perguntas simples, cujas respostas fossem “sim” ou “nao”;

- Presenga de doenga aguda e/ou complicagdo aguda de doenga crbnica
conhecida que tenha causado alteragdo perceptivel (para o paciente e/ou seu
acompanhante) no estado mental ou no humor do paciente no momento da
avaliagao;

- Uso continuo, pelos ultimos 6 meses de medicamentos psicotrépicos das
seguintes classes: benzodiazepinicos, hipnéticos, anticonvulsivantes, estabilizadores

do humor, opidides, antiparkinsonianos, antipsicéticos e anticolinesterasicos;

3.3.5 Instrumentos e coleta de dados

Os dados foram coletados através de questionario aplicado em entrevista
direta com os participantes, realizada pelo autor do estudo.

A avaliagao das variaveis estudadas se deu através desta entrevista, na qual
foram coletados os dados de identificacdo, demograficos, clinicos e de exames
complementares previamente realizados por motivo de cuidado a saude no
acompanhamento regular no ambulatorio de Imunologia.

Na mesma entrevista, durante Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), foram
aplicados os seguintes instrumentos:
- Rastreamento de depresséo: versao traduzida para o portugués da escala de
depressao geriatrica versdo reduzida de 15 itens - EDG-15 (ANEXO A).
- Avaliacao cognitiva: versao modificada e traduzida para o portugués do mini-exame
do estado mental (ANEXO B) (BRUCKI et al., 2003).

Apos a AGA, cada paciente foi avaliado quanto a presenca ou nao dos

critérios definidores de Episddio Depressivo Maior pelo DSM-IV (vide item 2.2.1), por
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outro médico geriatra independente (para avaliacdo da validade da escala adotada

para rastreamento), que nao tinha conhecimento prévio do escore obtido na EDG.

3.3.6 Analise estatistica

Utilizamos tabelas e graficos adequados para a descrigdo geral de nossa
amostra. Definimos pela maior area sob a curva ROC, o ponto de corte do escore da
EDG-15 para a definicdo de casos de depressdo, de acordo com os critérios da
DSM-IV, avaliados pelo geriatra independente. Calculou-se entdo o coeficiente de
correlacdo de Spearman para a comparacao entre a frequéncia de depressio pelos
critérios da DSM-IV e pela EDG-15.

Posteriormente, dividimos a amostra em 2 grupos, de acordo com o escore
obtido na avaliagao pela EDG-15. O grupo | (G.l) foi composto pelos pacientes nao-
deprimidos (escores inferiores ao ponto de corte) e o grupo Il (G.Il) pelos pacientes
deprimidos (escores iguais ou superiores ao ponto de corte).

Utilizamos o Teste Exato de Fisher na comparagao de variaveis categoricas
e o0 Teste de Mann-Whitney para a comparagao de variaveis numericas entre 0s
grupos. Foi utilizado o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), versao 14.0.

Admitimos como estatisticamente significativos os resultados que

apresentaram o p-valor < 0,05.

3.4 RESULTADOS

3.4.1 Variaveis demograficas e biomeédicas da amostra total

Foram avaliados inicialmente 75 pacientes, porém, um deles estava fazendo
uso crénico de antidepressivos e outros 2 pacientes apresentavam, no momento da
avaliacdo, infecgdes oportunistas agudas que causaram alteragbes agudas
importantes do humor e do estado mental (toxoplasmose cerebral e meningite
criptocécica, confirmados laboratorialmente durante internagao hospitalar posterior).

Assim, nossa amostra final foi composta por 72 pacientes.
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Em relacéo sexo, 51,4% dos pacientes eram mulheres (Grafico 4) e a idade
variou de 60 a 84 anos, com média de 67,5 e desvio padrao de 5,7 (Grafico 5). A
idade ao diagnéstico da infecgao pelo HIV variou de 44 a 81 anos, com média de
59,8 e desvio padrao de 7,0 (Grafico 6). A escolaridade variou de 0 a 17 anos de

estudo, com média de 6,6 e desvio padrao de 4,6 (Graficos 7 e 8).

Grafico 4: Distribuicdo da amostra segundo o sexo
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Grafico 5: Dispersao da idade dos pacientes (reta vermelha = média)
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Grafico 6: Dispersédo da idade dos pacientes a época do diagnostico da infecgdo pelo HIV (reta vermelha =

média)
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Grafico 7: Distribuicao por faixas de escolaridade
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Gréafico 8: Disperséo da escolaridade (reta vermelha = média)
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Em relacdo as comorbidades, metade dos pacientes apresentou historia
prévia de hipertensdo arterial sistémica (HAS), 36,1% de dislipidemia, 13,9% de
peso abaixo do normal (IMC < 18,5 kg/m?), 18,1% de diabetes mellitus (DM), 13,9%
de tabagismo atual e 16,7% de obesidade (indice de massa corpoérea, IMC, igual ou
maior que 30,00 kg/m?). Somente 11,1% dos pacientes relataram fazer atividade

fisica regularmente 2 ou mais vezes por semana (Grafico 9).
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Grafico 9: Comorbidades mais comumente observadas

A resposta a terapia antirretroviral mostrou-se satisfatéria na amostra. A
contagem de linfcitos T CD4 foi de 176 + 23 células/mm?® & época do diagndstico e
no momento da avaliacdo a mesma foi de 414 + 37 células/mm?® (Grafico 10). O
mesmo foi observado com a carga viral (CV), que se mostrou igual a 68352 + 32789
copias/mL a época do diagndstico e 0 + 12541 cdpias/mL no momento da avaliagéo
(Grafico 11), sendo que neste segundo momento, 69,4% dos pacientes
apresentavam CV indetectavel (<50 coépias/mL). O grafico 12 mostra os esquemas
antirretrovirais utilizados pelos pacientes do nosso estudo.

O tempo em tratamento antirretroviral em nossa amostra foi de 7,75 + 4,42

anos.
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Grafico 10: Contagem de linfécitos T CD4 antes do inicio do tratamento e no momento da avaliagéo
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Grafico 11: Carga viral antes do inicio do tratamento e no momento da avaliagédo
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Grafico 12: Esquemas antirretrovirais utilizados pelos pacientes
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mostrou escore medio de 4,7 com desvio padrédo de 3,6 pontos

MEEM mostrou escores variando de 12 a 30 pontos, com média de

25,7 e desvio padrao de 4,2 (Grafico 14).

14

12

10

Escore obtido na EDG

Grafico 13

30

25

20

15

10

Escore obtido no MEEM

0

: Dispersao dos escores encontrados na EDG-15 (reta vermelha = média)

¢

: ¢ 05 ﬁ,‘“o °
$ o © l" by A
% *
* ® e %o
® % °
* o
*

@

Grafico 14: Dispersao dos escores encontrados no MEEM (reta vermelha = média)

A avaliagao feita por um segundo geriatra mostrou que 22,2% dos pacientes

preenchiam aos

critérios de episddio depressivo maior pela DSM-IV. A curva ROC

(Grafico 15) mostrou maior area sob a curva (0,924) ao considerarmos como

deprimidos os pacientes que obtiveram valores iguais ou superiores a 7 no escore
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da EDG-15. Para este valor de corte, a sensibilidade foi 93,8% e a especificidade foi

91,1%.
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Grafico 15: Curva ROC; valor de corte = 7 na EDG-15

Considerando como 7 o valor de corte para a definicdo de casos de
depressao, observamos que 27,8% dos pacientes tiveram rastreamento positivo pela

EDG-15, contra 22,2% pelos critérios da DSM-1V (Gréfico 16).
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Grafico 16: Frequéncia de depresséo (%) segundo os critérios da DSM-IV e o rastreamento pela
EDG-15

3.4.2 Correlagdo de Spearman

O coeficiente de correlacdo de Spearman foi de +0,787, mostrando
correlagao positiva e estatisticamente significativa (p<0,001) entre o diagndstico de
depressao pelos critérios da DSM-IV e pela EDG, ao considerar como rastreamento
positivo para depress&o os casos que obtiveram escores iguais ou superiores a 7

nesta escala.

3.4.3 Comparacgéao entre 0os grupos

O G.I (EDG < 7) foi composto por 52 pacientes, predominantemente do sexo
masculino (73,8%) e com idade de 68,0 £ 7,0 anos. O G.ll (20 pacientes) foi
composto por uma proporgéao significativamente (p=0,018) menor de homens (25%)
e a idade observada foi de 67,3 + 5,2 anos (Graficos 17 e 18). A idade ao
diagnostico foi semelhante entre os grupos (59,8 + 9,0 x 59,7 £ 6,2 anos
respectivamente), assim como a escolaridade dos pacientes (5,6 £ 4,2 x 7,0 + 4,7

anos respectivamente) (Graficos 19 e 20).
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Grafico 17: Distribuicdo segundo o sexo, comparagao entre 0s grupos
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Grafico 19: Dispersao da idade ao diagnéstico, comparagao entre os grupos
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Grafico 20: Dispersao da escolaridade em anos, comparagéo entre os grupos

Ao compararmos 0s grupos em relagdo as comorbidades (Grafico 21),

observamos diferenga estatisticamente significativa somente na prevaléncia de
tabagismo (7,7 x 30,0%).
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Grafico 21: Comparagao da prevaléncia de comorbidades entre os grupos

Nao houve diferenga entre os grupos na contagem de CD4 inicial, isto €, a

época do diagnéstico da infeccao pelo HIV. O G.I apresentou contagem de linfocitos

T CD4 significativamente maior que a do G.Il no momento da avaliagao (494 + 47 x

331 £ 33 p=0,003) (Grafico 22). A carga viral ndo mostrou diferenga entre os grupos

a época do diagndstico da infeccdo pelo HIV e nem no momento da avaliagdo dos

pacientes. O tempo em tratamento antirretroviral também nao apresentou diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (7,81 £+ 4,68 x 7,62 + 3,82 anos).
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Grafico 22: Contagem de linfécitos T CD4 no momento da avaliagdo, comparagao entre os grupos

Observamos que o grupo de pacientes deprimidos utilizou significativamente
mais a combinacao lopinavir + ritonavir nos esquemas terapéuticos (Grafico 23),
entretanto, em virtude do reduzido tamanho da amostra de pacientes que usaram
essa combinacdo de antirretrovirais, procedemos a nova analise desta com a
Correcdo de Bonferroni, o que nao confirmou esta diferenca estatisticamente

significativa.
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Grafico 23: Comparagao do uso de antirretrovirais entre os grupos

O MEEM mostrou escores semelhantes entre os grupos, sendo no G.I igual
a25,9+4,2enoG.lligual a 25,1 £ 4,2 (Grafico 24).

Grafico 24: Comparagao do MEEM entre os grupos
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4 DISCUSSAO

A infecgao pelo HIV € um problema de saude para os idosos com grande
repercussdo e em perspectiva mundial atualmente. Essa populacido &
particularmente exposta ao risco de contrair a infecgao pelo HIV, por diversas razdes
bioldgicas, culturais e sociais que acompanham o envelhecimento.

O tratamento antirretroviral na infeccdo pelo HIV mostra resultados
entusiasmantes na populacédo geral, o que permite hoje considerar a infecgdo pelo
HIV uma doencga crénica, tamanho o controle desta proporcionado pela TAR. A nao-
adesao a este tratamento por outro lado, induz a infecgdes mais resistentes e
consequentemente, menores chances de controle da doenga.

Os transtornos do humor sdo as desordens psiquiatricas mais comuns em
idosos. Dentre estes a depressdo € um problema frequentemente relacionado a
perda da autonomia e agravamento de quadros patoldégicos preexistentes.
Representa um obstaculo a adesao ao tratamento de diversas doengas crbnicas e,
no caso do tratamento da infecgao pelo HIV, repercute no maior ou menor sucesso
da manutengdo da quantificacdo da carga viral do HIV em niveis indetectaveis de
forma sustentada. ldosos deprimidos tendem a ter mais incapacidades fisicas e
cognitivas que os nao deprimidos (BLAZER, 2003; JETTE; BRANCH, 1981,
TURNER; McLEAN, 1989).

Os sintomas depressivos sao frequentemente nao reconhecidos tanto pelos
idosos quanto pelos profissionais de saude que os atendem, por isso nao sao
tratados, causando grande sofrimento entre os pacientes e aos seus familiares
(LYNESS et al., 1995; PRESTIDGE; LAKE, 1987).

Na maioria das vezes o primeiro atendimento aos idosos € realizado pelo
clinico geral e somente uma pequena porcentagem de deprimidos € diagnosticada
nessa primeira consulta. Por isso € desejavel que haja instrumentos breves, simples,
confiaveis e validos que contribuam para o diagndstico dessa doenga nessa
populacéo.

Cutler e Heiser (1978) ja recomendavam que todos os idosos fossem
rotineiramente avaliados quanto a presenca de sintomas depressivos. Para o auxilio
no diagndstico desses transtornos na populagdo idosa, entendemos que o uso
sistematico de instrumentos padronizados, pode facilitar sua deteccdo tanto em

estudos populacionais quanto na pratica clinica. As escalas de rastreamento sao
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alguns destes instrumentos. Atualmente muitas escalas estao disponiveis para a
avaliagao de sintomas depressivos, algumas ja foram validadas e sao confiaveis.

Nosso estudo tem peculiaridades metodologicas que |he conferem
ineditismo na populagdo mundial. A revisdo bibliografica mostrou diversos estudos
sobre a doenca em adultos mais velhos, mas muitos deles adotaram o critério de
idade superior a 50 anos para compor suas amostras (HECKMAN et al., 2002;
JUSTICE et al., 2004; HINKIN et al., 2001; RABKIN; WAGNER; RABKIN, 1999).
Nosso estudo respeitou aos critérios da Organizagdo Mundial de Saude em relagao
a idade para -caracterizar um individuo como “idoso” em um pais em
desenvolvimento, considerando a idade minima de 60 anos para tal.

Avaliamos um grupo de individuos que foram diagnosticados como
portadores do HIV, na imensa maioria dos casos, apds os 50 anos de idade, o que
confirma a importancia das novas campanhas para a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis direcionadas aos adultos mais velhos de nosso pais.

O uso de psicotréopicos imediatamente antes da avaliagdo foi critério de
exclusdo. Com isso evitou-se o confundimento dos efeitos neuropsiquiatricos do
psicotropico sobre os escores obtidos nas escalas de avaliagao geriatrica, bem como
a definicdo de casos baseados nestas. Somente um paciente avaliado preencheu a
estes critérios de exclusdo; o mesmo fazia uso crbénico de antidepressivo e
encontrava-se “ndo-deprimido” de acordo com os critérios da DSM-IV e da EDG-15.

Pacientes com alteracdo perceptivel do estado mental ou do humor no
momento da avaliagdo, causado por doenga aguda ou complicacdo aguda de
doenca crbnica conhecida também foram excluidos do estudo, para que nao
houvesse a presenca de casos de depressdao secundaria a doencga fisica. Dois
pacientes preencheram a este critério e posteriormente, durante internacdo em
nossa Instituicdo, foram diagnosticados como portadores de toxoplasmose cerebral
e meningite criptocdcica, respectivamente.

Houve uma distribuicdo quase equanime dos pacientes de nossa amostra
em relagao ao sexo, o que reflete a feminizacdo da epidemia da infecgao pelo HIV
entre os idosos. Mundialmente, vem sendo observado o aumento dos casos de
HIV/AIDS, tanto em mulheres jovens, como a partir da meia-idade. Stokes, Vanable,
Mckirnan (1997) considera o comportamento bissexual masculino como uma
importante rota de transmissdo do HIV para mulheres. Além disso, as mulheres

idosas apresentam um maior risco para contrair o HIV sexualmente pelo fato do
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epitélio da mucosa vaginal apresentar atrofia pela diminui¢do do efeito hormonal do
estrogénio na pos-menopausa, com uma maior chance de injuria durante o coito
(STOKES; VANABLE; MCKIRNAN, 1997; ZABLOTSKY; KENNEDY, 2003).

Em relacdo as comorbidades, nossa amostra apresentou prevaléncia
semelhante a de outros estudos populacionais da populagdo idosa brasileira.
(PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). Entre os pacientes deprimidos, todas as
comorbidades avaliadas apresentaram maior frequéncia entre os pacientes
deprimidos, entretanto, somente o tabagismo atual foi significativamente maior,
corroborando o que ja foi observado pela literatura pesquisada (GAZALLE et al.,
2004).

A escala de depresséo geriatrica descrita por Yesavage e outros em 1983 foi
desenvolvida especialmente para avaliar disturbios de humor em idosos, com
perguntas que evitam a esfera das queixas somaticas, por serem comuns nessa
populagao. O propdsito da EDG é servir como um instrumento para o rastreamento
de sintomas depressivos na populagédo idosa. Suas vantagens incluem a pequena
variagdo das respostas: sim/ndo, diferente de outras que comportam multiplas
opcgoes, é de simples aplicagdao, nao necessita de um profissional da area da saude
mental para sua aplicagao, pode ser autoaplicada ou por um entrevistador treinado e
as perguntas sdo faceis de serem entendidas (VAN MARWIJK et al., 1995;
MONTORIO; IZAL, 2005; CHIU et al., 1994; DUNN; SACCO, 1989).

Um estudo de validagdo da EDG com 15 itens ja foi realizado em nosso
meio por Almeida & Almeida em 1999. O objetivo era avaliar a validade de critério da
versao traduzida por eles, em um ambulatério de saude mental com 64 idosos, com
diagndstico prévio de episddio depressivo maior ou distimia de acordo com os
critérios do DSM-IV e CID-10. Os autores demonstraram que a EDG-15 ofereceu
medidas validas para o diagndstico de episodio depressivo maior de acordo com os
critérios da CID-10 e DSM-IV.

Optamos por utilizar a EDG-15 como critério para rastreamento de
depressao e separagcdo da amostra em virtude deste instrumento ser valido para a
populacdo idosa brasileira e porque esta avaliagdao foi feita por um mesmo
observador. Em nossa casuistica, encontramos prevaléncia de depressao de 27,8%,
porcentagem compativel com o que foi relatado por outros autores (MARTIN;
JACKSON, 2000; BING et al., 2001; FERRANDO et al., 1998; RABKIN; WAGNER,;
RABKIN, 1999).
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Na EDG-15 o ponto de corte utilizado foi superior ao de alguns estudiosos
de depressdo na populacdo geriatrica (LYNESS et al.,, 1997; LIM et al., 2000;
ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005) e semelhante
a do estudo de Fountolakis e outros (1999). Adotamos este ponto de corte apos
tracar a curva ROC, que nos mostrou que o valor igual ou superior a 7 para a
definicdo de casos de depressdo mostrou maiores valores de sensibilidade e
especificidade para a populacédo de nosso estudo. Caso adotassemos valor de corte
de 6, teriamos sensibilidade idéntica e especificidade consideravelmente menor para
o diagndstico de depressdo em nossa populagéo; com isso, o valor de corte igual a 7
mostrou maior acuracia diagnostica, sem diminui¢ao de sensibilidade.

Verificamos que entre os deprimidos, havia significativamente mais mulheres
(75% entre os deprimidos, contra 26,2% entre os ndo-deprimidos), o que ja fora
descrito anteriormente por outros autores (DJERNES, 2006; GAZALLE et al., 2004).

O MEEM aplicado em nossa amostra mostrou semelhanga do escore entre
pacientes deprimidos e nao-deprimidos. Dezesseis pacientes mostraram MEEM
inferior a 24. Ao considerarmos a escolaridade dos pacientes, 4 destes pacientes
eram analfabetos, o que diminui o valor de corte para rastreamento cognitivo para 20
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Assim, tivemos 16,7% pacientes com escores do
MEEM sugerindo possivel disturbio cognitivo (15,4% do G.I e 20% do G.IlI), o que é
semelhante ao encontrado em alguns estudos avaliados (HINKIN et al., 2001; REYS
et al., 2006).

Nossos pacientes mostraram boa resposta a TAR, com aumento da
contagem de linfocitos T CD4 e queda da carga viral estatisticamente significativos.
Nos pacientes deprimidos, o aumento da contagem de CD4 foi significativamente
menor que nos nao-deprimidos, mostrando possivel relacdo entre a depressao e a
resposta imunoldgica, o que ja foi citado anteriormente por Burack e outros (1993),
Leserman e outros (1997) e Kahazura e outros (2006).

N&o avaliamos a adesdo ao tratamento antirretroviral em nosso estudo, o
que nos limita somente a mostrar a relagado entre depressdo e menores niveis de
linfécitos T CD4, sem, no entanto poder inferir sobre a causa desta relacgao.

O aumento de linfécitos T CD4 costuma ser significativamente menor nos
idosos e a diminuicdo de carga viral é semelhante entre idosos e jovens (PEREZ;
MOORE, 2003; TUMBARELLO et al.,, 2003). Alguns estudos, porém, nao



58

evidenciaram diferenga estatistica na resposta imunoldgica e virolégica (MANFREDI;
CHIODO, 2000; ADEYEMI et al., 2003; TUMBARELLO et al., 2003).

Tumbarello e outros (2003) observaram resposta imune satisfatéria,
comparavel com individuos jovens, em idosos que iniciaram TAR com baixas
contagens de linfécitos T CD4. Isto ocorreu com rapidez, intensidade e persisténcia
similar a adultos jovens, tornando-se, portanto, necessario o diagnostico precoce do
HIV em pacientes da terceira idade, para que o uso da TAR permita o aumento
significativo de linfocitos T CD4 (TUMBARELLO et al., 2003).

Quanto ao uso de medicamentos antirretrovirais pelos pacientes idosos,
verificou-se que eram distribuidos em 23 combinagbes diferentes. Diversos
esquemas de TAR sado prescritos, de acordo o estado clinico e imunoldgico,
esquemas prévios e limitagcdes individuais do paciente. Os esquemas mais
utilizados nos idosos do HUGG sao zidovudina + lamivudina + nevirapina e
zidovudina + lamivudina + efavirenz.

Poucos estudos foram realizados para caracterizar os aspectos clinicos,
epidemioldgicos e farmacologicos desta doenga em idosos. A maioria dos ensaios
clinicos relativos a TAR e ao uso de quimioprofilaxias, apresentam como critérios de
exclusao idade avancada ou presenca de disfungbes organicas, nado existindo
consensos para manejo dos pacientes geriatricos com HIV/AIDS (MANFREDI,
2004).

Os antirretrovirais disponiveis para o tratamento da infeccdo pelo HIV
apresentam diversos efeitos adversos, podendo ocorrer toxicidade em longo prazo
que parecem ser mais proeminentes nos idosos. Os efeitos adversos da TAR sao
representados por alteragdes do metabolismo glicidico e lipidico, aceleragdo do
processo aterosclerético, com consequente predisposicdo para hipertensdo e
doengas cardiovasculares ou cerebrovasculares, lipodistrofia, osteonecrose
avascular, osteoporose, pancreatite, esteatose hepatica, neuropatia periférica,
acidose latica, nefrotoxicidade, hepatoxicidade, entre outros (MANFREDI; CALZA,
2004). Estas condigdes mostram a importancia da atengdo para as doencgas
concomitantes comuns dos idosos, interagdes farmacolégicas, farmacodinémica e

farmacocinética.
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5 CONCLUSOES

O presente estudo mostra alta prevaléncia de depressao entre os idosos
portadores do HIV, reiterando a importancia da avaliacido sistematica desta
populacdo quanto a presenca deste disturbio.

O rastreamento do episddio depressivo maior feito pela EDG-15 mostrou-se
factivel e apresentou boa acuracia quando comparado ao diagndstico pelos critérios
da DSM-IV.

Sexo feminino, tabagismo atual e niveis menores de contagem de linfocitos

T CD4 associaram-se mais frequentemente ao diagndstico de depressao.
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ANEXO A - Escala de depressao geriatrica versao reduzida de 15 itens (EDG-15)

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA VERSAO REDUZIDA DE 15 ITENS (EDG-15)

PERGUNTAS NouS | Ooul
1) O Sr(a) esta basicamente satisfeito com sua vida ? (Né&o)
2) O Sr(a) deixou muitos de seus interesses e atividades ? (Sim)
3) O Sr(a) sente que sua vida esta vazia ? (Sim)
4) O Sr(a) se aborrece com freqiiéncia ? (Sim)
5) O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo ? (Néo)
6) O Sr(a) tem medo que algum mal véa Ihe acontecer ? (Sim)
7) O Sr(a) se sente feliz na maior parte do tempo ? (Né&o)
8) O Sr(a) acha que sua situacdo tem saida ? (Né&o)
9) O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas ? (Sim)
10) O Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria ? (Sim)
11) O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo ? (Né&o)
12) O Sr(a) se sente um indtil nas atuais circunstancias ? (Sim)
13) O Sr(a) se sente cheio de energia ? (Né&o)
14) O Sr(a) acha que sua situagdo € sem esperanca ? (Sim)
15) O Sr(a) sente que a maioria das pessoas esta melhor que o Sr(a) ? (Sim)

SOMA TOTAL:




ANEXO B - Mini-exame do estado mental

75

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - VERSAO TRADUZIDA E MODIFICADA

AVALIACAO RESPOSTA ESCORE
ORIENTACAQ NO TEMPO
Em que ano estamos ? ()0 ()1
Em que més estamos ? ()0 ()1
Em que dia do més estamos ? ()0 ()1
Em que dia da semana estamos ? ()0 ()1
Que horas sdo aproximadamente ? ()0 ()1
ORIENTACAO NO ESPACO
Em que Estado nos estamos ? ()0 ()1
Em que Cidade nds estamos ? ()0 ()1
Em que bairro nés estamos ? ()0 ()1
0 que é este prédio em que estamos ? (nome, tipo ou funcéo) ()0 ()1
Em que andar nds estamos ? ()0 ()1
REGISTRO
“Agora vou dizer 3 palavras e quando eu terminar, por favor, repita-as. Em
seguida, memorize-as, pois em alguns minutos eu vou perguntar por elas. As
palavras sdo: MALA, BOLA e CASA.”  Permita até 5 tentativas, mas pontue
a primeira.
REAL ()0 ()1
MALA ()0 ()1
CASA ()0 ()
ATENCAO E CALCULO
“Agora eu gostaria que o sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse | (93) (86) ()o ()1
7. Entéo continue subtraindo 7 até eu mandar parar. Vamos comegar... quanto | (79) (72) ()o ()1
€ 100 menos 7 ? “ Dé 1 ponto para cada acerto e, se ndo atingir o escore | (65) ()o ()1
méaximo, peca ao paciente para soletrar a palavra MUNDO. Corrija erros de ()0 ()1
soletracdo e entdo peca: “Agora, soletre a palavra MUNDO de trés para | ()0 ()1
frente.” OD NUWM
MEMORIA DE EVOCACAO
“Quais as trés palavras que pedi para memorizar ?”
REAL ()0 ()1
MALA ()0 ()1
CASA ()0 ()1
LINGUAGEM
Aponte a caneta e o reldgio e pergunte: “O que é isto ?”
CANETA ()0 ()1
RELOGIO ()0 ()1
“Agora vou pedir para o0 sr(a) repetir o que vou dizer... NEM AQUI, NEM ALI, ()o ()1
NEM LA,
“Agora ouca com atangdo porque eu vou pedir para o Sr(a) fazer uma tarefa.
[pausa] Preste atencdo, pois eu s6 vou falar uma vez [pausa] Pegue este
papel com a méo esquerda [pausa], com as duas maos dobre-0 ao meio uma
vez [pausa] e em seguida jogue-0 no cho.
Pegar com a méo direita ()o ()1
Dobrar ao meio ()o ()1
Jogar no chdo ()o ()1
“Por favor leia isto e faga 0 que esta escrito no papel”.  FECHE OS OLHOS ()0 ()1
“Por favor escreva uma sentenca...” Se 0 paciente ndo responder, peca: ()o ()1
“Escreva sobre o tempo”.
“Por favor, copie este desenho” PENTAGONOS QUE SE RELACIONAM ()0 ()1
SOMA TOTAL:

FECHE OS OLHOS
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